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1. SAŽETAK 
Pojava kalcifikata u ramenu i tendinopatija koje su povezane s tom pojavom u današnje vrijeme 
su veoma česte, uzrokuju bol i ograničenu funkciju ruke pacijenta, te predstavljaju veliki 
problem zbog smanjenja učinkovitosti pacijenata na radnom mjestu, jer nisu u mogućnosti 
izvršavati zadatke koji se od njih traže što posljedično dovodi do povećanja troškova za 
zdravstvo i društvo općenito. Liječenje i rehabilitacija pacijenata sa kalcifikatima u predjelu 
ramena pa tako i sa kalcifikatima u mišiću supraspinatusu je često dugotrajna i frustrirajuća za 
pacijenta. S obzirom da se na poslu gotovo svakodnevno susrećemo sa pacijentima koji imaju 
probleme i bolove uzrokovane kalcifikatima u ramenu, pokušavamo im pomoći različitim 
pasivnim metodama fizikalne terapije, elektroterapijskim postupcima, terapijskom 
ultrazvukom, magnetoterapijom, kineziterapijom, raznim manualnim tehnikama, a uz to 
koristimo i funkcionalne trake tzv. kineziotaping, te u novije vrijeme i terapiju radijalnim 
udarnim valom. S obzirom na to da je rehabilitacija pacijenata s kalcifikatima u ramenu 
kompleksna, tretmani su relativno dugotrajni, a uz to je i utrošak vremena velik, odlučili smo 
ispitati ima li smisla kombinirati pojedine terapijske metode i jesu li konačni rezultati tih 
kombinacija bolji nego ako se pojedine terapijske metode koriste zasebno. S obzirom da se na 
Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničke bolnice Sveti Duh u Zagrebu provode 
terapijski tretmani radijalnim udarnim valom uz istovremeno postavljaju funkcionalne trake za 
rame, a u praksi se pokazalo da se najčešće javljaju pacijenti sa kalcifikatima u mišiću 
supraspinatusu, odlučili smo provesti istraživanje i usporediti da li je kombinacija terapije 
funkcionalnom trakom i radijalnim udarnim valom bolja i daje li bolje rezultate od terapije 
samo radijalnim udarnim valom. 
Ključne riječi: supraspinatus calcification, tendonitis rehabilitation, shockwave therapy, 
kinesio tape 
 
  
 
 
1. SUMMARY 
The appearance of calcificate in shoulder and suffering from tendinopathy connected with that 
appearance are very common in everyday life, and besides that they cause pain and limit the 
usability of arms of patients, they are a grave problem because they decrease efficiency in the 
work environment, causing patients to miss out filling certain tasks demanded from them which 
in causality leads to increase of expenses in health care and society in general. The treatment 
and rehabilitation of patients with calcificates in shoulders, including those suffering from cal-
cificates in Supraspinatus muscle are a long-term struggle that can be very frustrating from the 
patients themselves. As physiotherapists, we encounter on daily basis patients suffering from 
problems and pain caused by calcificate in should, trying to help them using various methods 
physical therapy: electric treatment, ultra sound, magnet therapy, followed by kinesiotherapy 
and other manual techniques. Then doing so, we are using functional taping, or so-called kinesio 
taping, and rather recently, radial shockwave therapy. Bearing in mind that rehabilitation of 
patients with calcificates in shoulders is complex, the treatments are relatively long-term, along-
side the fact that it is time-consuming, so we have chosen to test whether it is useful to combine 
certain therapy methods and whether the final results of these combinations are better applied 
together or separately. Our colleagues at the Department are applying therapy of radial shock-
wave while simultaneously using functional kinesio taping for shoulder, and the practice has 
shown that the patients using our services are those with calcificate in Supraspinatus muscle, 
we have decided to conduct a research in the Departement to confirm whether combination of 
therapy with both functional kinesio taping and radial shockwave is giving better results than 
solely therapy with radial shockwave. The research was conducted at the “Department of phys-
ical therapy and rehabilitation Clinical hospital Sveti Duh in Zagreb”. 
Ključne riječi: supraspinatus calcification, tendonitis rehabilitation, shockwave therapy, 
kinesio tape 
 
 
 2. UVOD 
Pojava boli u ramenu u današnje vrijeme veoma je učestala. Ovisno o autorima istraživanja, 
prevalencija čini  7- ~ 38% ukupnog stanovništva (1), po drugima 6,9% - 26% (2, 3). Svaka  
treća osoba ima barem jednom u životu bolove u ramenu (4, 5). Bolovi su najčešće povezani s 
problemima rotatorne manžete ramena ili sindromom sraza u ramenu. Tendinopatija rotatorne 
manžete širok je pojam koji obuhvaća nekoliko dijagnoza koje se odnose na bolne znakove i 
simptome u subakromijalnim strukturama (subakromijalna burza, tetive mišića koji čine 
rotatornu manžetu - najčešće tetiva duge glave bicepsa) (6, 7) često zvane impingement 
sindrom, odnosno mehanizam koji uključuje kompresiju mekih tkiva u subakromijalnom 
prostoru (ispod korakoakromialnog luka), a sekundarno zbog dinamičkog sužavanja 
subakromijalnog prostora kada je gornji ekstremitet u položaju iznad 90 stupnjeva. Nadalje, 
pretpostavlja se da su i neke metaboličke bolesti i hormonalna neravnoteža također mogući 
uzrok ozljede rotatorne manžete, zbog mogućeg utjecaja na biologiju tetiva, kao i na promjene 
biomehaničkih svojstava mišićno-koštanog sustava (8). Najčešći način liječenja je fizikalna 
terapija, a  ukoliko fizikalna terapija ne pomogne pristupa se kirurškom liječenju iako ono sa 
sobom nosi određene rizike. Uzrok problema s rotatornom manžetom ramena često je i 
kalcificirajući tendinitis ramena koji nastaje nakupljanjem kalcijeva hidroksiapatita u području 
hvatišta tetiva rotatorne manžete ramena za kost osobito  u tetivi supraspinatusa, blizu insercije 
u tzv. kritičnoj zoni (9). Način stvaranja odnosno etiologija nastanka kalcifikata nije točno 
poznata. Javlja se nešto češće u žena. Incidencija bolesti je od 2,5 % do 20 % u bolesnika bez 
simptoma i oko 50 % bolesnika s bolovima u ramenu. Prosječna životna dob pacijenata kod 
kojih se javlja tendinitis rotatorne manšete je 40 i 50 godina (10). Kalcifikati koji se stvaraju 
unutar tetiva mišića rotatorne manžete kroz određeni period mogu uzrokovati akutne upale 
tetiva zbog iritacije okolnog tkiva, pojačane proliferacije tenocita, hipervaskularizacije tkiva te 
u konačnici promjeniti samu strukturu tkiva, njeno oslabljivanje te na taj način povećati 
opasnost od rupture. Ovo istraživanje je usmjereno na liječenje i rehabilitaciju pacijenata s 
kalcificirajućim tendinitisom tetive mišića supraspinatusa koji zajedno s ostalim mišićima (m. 
subskapularis, m. infraspinatus i m. teres minor ) čine mišiće rotatorne manžete ramena. 
 
  
2.1 Anatomija i uloga mišića rotatorne manžete 
Rotatorna manžeta je funkcionalna anatomska jedinica smještena u gornjem ekstremitetu, 
odnosno mišićno – tetivna ovojnica koju sačinjavaju četiri mišića: subskapularis, supraspinatus, 
infraspinatus i teres minor. Sva četiri mišića polaze s lopatice i hvataju se na koštane izbočine 
nadlaktične kosti (slika 1).  Njena funkcija je povezana s glenohumeralnim zglobom, pri čemu 
mišići manžete djeluju i kao izvršitelji pokreta zgloba i  dinamički stabilizatori zgloba. Povrede 
rotatorne manžete ometaju funkciju glenohumeralnog zgloba i onemogućuju izvođenje pokreta 
povezanih s ovim zglobom. 
Podlopatični mišić (m. subscapularis) 
Počinje s prednje (anteriorne) lopatične plohe i veže se za malu kvrgu ramene kosti i greben 
ispod te kvrge. Mišić primiče nadlakticu k trupu i okreće je prema unutra. 
Nadgrebeni mišić (m. supraspinatus) 
Počinje s polja iznad lopatičnog grebena i veže se za veliku kvrgu ramene kosti. Mišić podiže i 
odmiče nadlakticu   
Podgrebeni mišić (m. infraspinatus) 
Počinje s većeg pola ispod lopatičnog grebena i veže se za veliku kvrgu ramene kosti. Mišić 
okreče ruku prema van (dlan naprijed)  
Mali obli obrtač (m. teres minor) 
Počinje s vanjskog ruba lopatice te se veže za veliku kvrgu ramene kosti i okreće nadlakticu 
prema van   
U blizini vezanja tetiva ramenih mišića za kost i na mjestima gdje tetive klize preko zglobne 
čahure ili rubova kostiju nalaze se u okolici ramenog zgloba brojne sluzne vreće koje smanjuju 
trenje između mišićnih tetiva i koštane podloge (11).  
  
 Slika 1. Mišići rotatorne manšete ramena: prednja i stražnja strana 
Izvor:https://www.fitness.com.hr/zdravlje/ozljede-bolesti/Ozljede-ramenog-zgloba-u-
CrossFitu-prevencija.aspx 
„Tetiva m.supraspinatusa leži upravo superiorno od skapule i inferiorno akromioklavikularnom 
(AC) zglobu i akromionu. Veže se na veliki tuberkul humerusa. Dva do tri centimetra 
proksimalno do insercije je dio tetive nazvan kritična zona gdje se događa večina ruptura 
rotatorne manžete.“(12) Tetive mišića koje okružuju rameni zglob djelomično su srasle sa 
zglobnom čahurom pa svojim dubokim vlaknima prodiru u fibroznu opnu te na taj način 
sudjeluju u učvršćivanju kontakta između glenoida i glave nadlaktične kosti odnosno između 
konkavnog i konveksnog dijela zgloba. Tetive preko fibrozne opne direktno sudjeluju u 
ostvarivanju i usklađivanju pokreta u zglobu u dinamičkoj i statičkoj stabilizaciji zgloba 
zatežući zglobnu čahuru u svakom pokretu zgloba (12). 
 
2.2 Patofizologija nastanaka tendinopatije supraspinatusa 
Zbog svog specifičnog položaja unutar same rotatorne manžete i funkcije samog mišića 
najčešće dolazi do oštećenja tetive supraspinatusa (oko 90%), koja može biti izolirana ili u 
kombinaciji s infraspinatusom s obzirom da se tetive oba mišića isprepliću na svom hvatištu. U 
svojoj strukturi supraspinatus se sastoji od dvije različite podregije: prednje i stražnje. Snopovi 
prednjih mišićnih vlakana su bipenatni (uzdužni), s debelom i cjevastom tetivom, dok stražnji 
paralelni uzorak ima više paralelnih orijentacija snopova vlakana, s tankom tetivom i tetivom 
nalik na traku. Studije su pokazale da se različite regije mišića supraspinatusa neovisno kreću 
jedna prema drugoj (12). Nadalje, ove dvije podregije mogu se podijeliti u tri dijela: površinski, 
srednji i duboki. Tetiva supraspinatusa je podijeljena u četiri prijelazna slojevita područja prema 
sadržaju ekstracelularnog matriksa. Prva je zona sastavljena od kolagena tipa I i male količine 
proteina dekorina. Ova zona može se smatrati zasebnom tetivom. Druga zona sastoji se 
uglavnom od kolagena tipa II i III, s malim količinama kolagena tipa I, IX i X koji tvore 
vezivno-hrskavično tkivo. Treća zona je definirana mineraliziranim vezivno-hrskavičnim 
tkivom sastavljenim od kolagena tipa II i X i proteoglikana agrekana. Četvrtu zonu čini kolagen 
tipa I, s orijentacijom kolagenskih vlakana koja definira efektivnu vezanost tetive za kost. Kao 
i u drugim tetivama ljudskog tijela, histološke promjene kao što su vaskularne, stanične i 
ekstracelularne modifikacije matriksa bile su rekurentno nađene i u tendonopatijama 
supraspinatusa (13). Trenutno je općeprihvaćeno da se tendinopatija supraspinatusa razvija 
kada prekomjerni stresovi, kojima je podvrgnuta, prelaze sposobnost reparacije stanica tetiva 
(tenocita) (14), pri čemu se tetiva ne može pravilno reparirati. Dosadašnja istraživanja pokazala 
su da poremećaji tetiva proizlaze iz različitih etioloških faktora. Čini se da lezije tetive 
supraspinatusa počinju tamo gdje je opterećenje na tetivu najveće, a to je na zglobnoj površini 
prednjeg hvatišta tetive na veliku kvrgu ramene kosti (15). Prekomjerna mehanička opterećenja 
na hvatištu tetive supraspinatusa povećavaju stopu sinteze i prometa kolagena koje se povezuju 
s lezijama i rupturama tetiva. Premda etiologija  tendinopatije supraspinatusa još uvijek nije 
shvaćena, smatra se da pojedini unutarnji i vanjski čimbenici  doprinose razvoju tendinopatije. 
Unutrašnji- intrinzični čimbenici: 
- smatra se da dob ima negativan utjecaj na svojstva tetiva na način da se smanjuje 
sposobnost opterećenja i elastičnosti. Neke studije (Kumanagai et al.) pokazuju da su 
kalcifikacije i promjene fibrovaskularne proliferacije, kao i pad ukupnog sadržaja 
glikozaminoglikana i proteoglikana prisutni u starenju tetive supraspinatusa (16).  
- pojedina istraživanja identificirala su područja sa slabom opskrbom krvlju unutar tetive 
supraspinata u kroničnim  tendinopatijama, a u malim akutnim lezijama su se pojavili 
dokazi u obilnoj neovaskularizaciji  koja može istisnuti potreban kolagen i oslabiti 
svojstva tetive (17,18). 
- danas se smatra da postoji i genetska komponenta kao čimbenik za razvoj tendinopatije 
supraspinatusa a vezano uz pojavu različitih oblika kolagenskih gena što povećava rizik 
od razvoja tendinopatije u bolesnika koji su u obitelji imali također slučajeve 
tendinopatije rotatorne manšete. 
Vanjski – ekstrinzični čimbenici: 
- anatomske i biomehaničke promjene koje rezultiraju suženjem subakromijalnog 
prostora. 
- mehanička kompresija tetive supraspinatusa jedan je od najvažnijih razloga za  razvoj 
tendinopatije (19). 
- smanjena čvrstoća stražnjeg dijela kapsule uzrokuje pomicanje glave humerusa, što 
može utjecati na poremećaj kinematike zgloba, što dovodi do smanjenja 
subakromijalnog prostora i pojave sraza koštanih struktura ramena (20). 
Do danas je prihvaćeno mišljenje da su tendinopatije patološki procesi koji su posljedica više 
čimbenika, a ne samo jednog specifičnog uzroka (15).  Najzastupljeniji tip stanica u tetivama 
su tenociti koji su odgovorni za održavanje zdravlja tetiva jer  proizvode kolagen i sekreciju 
ekstracelularnog matrixa (ECM) (21). ECM okružuje stanice tetiva, pružajući tetivi mogućnost 
da se suprotstavi mehaničkim opterećenjima, djelujući na viskoelastična svojstva, te pomaže 
cijeljenju ozljeda. Sam ekstracelularni matriks formira se strukturnim proteinima kolagenom i 
elastinom, proteinima fibrilinom i fibronektinom i proteoglikanima. S razvojem tendinopatije 
dolazi do hipoksije, povećanja broja malih živaca, povećanja broja nociceptora i 
neurotransmitera kao što je supstanca P, a glutamat. Tenociti gube svoj izvorni oblik, 
nekrotiziraju i dolazi do apoptoze. Proces cijeljenja tetive traje dvanaest do dvadeset i četiri 
mjeseca. Postoje tri faze cijeljenja tetive: 
- faza upale prvih sedam dana od ozljede, s visokom aktivnošću fagocita, i sinteze 
kolagena tipa III.    
- reparativna faza, gdje nakon nekoliko dana do šest tjedana faktori rasta pospješuju 
staničnu proliferaciju, a kolagen tipa III postupno zamjenjuje kolagen tipa I, za koji se 
smatra da ima jača vlačna svojstva. Vlakna postaju veća, ožiljak postaje jači kako se 
proces oporavka nastavlja.  
- približno šesti tjedan započinje faza remodeliranja, pri čemu fibrile postaju poravnate 
duž smjera mehaničkih opterećenja, poboljšavajući poprečno povezivanje.   
- nakon otprilike godinu dana, popravljeno tkivo imati će izgled nalik ožiljku i ukočenu 
konzistenciju (22). 
 
2.3 Patofiziologija nastanka kalcifikata u supraspinatusu  
Kalcificirajući tendinitis supraspinatusa češće se javlja u žena, a varira od 2,5 % do 20 % u 
asimptomatskih bolesnika i oko 50 % u bolesnika s bolnim ramenom. Prosječna životna dob 
pacijenata kod kojih se javlja kalcificirajući tendinitis je između 40 i 50 godina (6). Nastaje 
nakupljanjem kalcijeva hidroksiapatita u području hvatišta tetiva rotatorne manžete ramena i to 
najčešće u  tetivi supraspinatusa, blizu insercije u tzv. kritičnoj zoni. Patogeneza i etiologija 
nastanka kalcifikata još uvijek nisu poznate. Sami kalcifikati mogu oštetiti burzu i posljedično 
dovesti do parcijalnih ruptura a rjeđe do potpunih ruptura tetive supraspinatusa. U početnom 
stadiju deponiranja kalcijevih soli u tetivi ili mišiću bolesnik se žali na bol i lokalnu osjetljivost 
a može biti i bez značajnijih simptoma. Nakupine kalcijevih soli mogu se povećavati ili pak 
postepeno resorbirati kroz vrijeme. Zbog iritacije okolnih tkiva naslagama kalcijevih soli, 
javljaju se bolovi koji mogu u značajnoj mjeri remetiti normalno funkcioniranje i korištenje 
ruke u ramenom zglobu. Vaskularna proliferacija uz porast intratendinoznoga tlaka te 
povećanja volumena tetive koja se sada sudara s korakoakromijalnim lukom još dodatno 
povećava bolnost (23). 
 
2.4 Dijagnosticiranje kalcificirajućeg tendinitisa supraspinatusa  
Radiografsko snimanje ramena koristi se kod kroničnih slučajeva, gdje zbog gubitka dinamičke 
stabilizacije glave humerusa u odnosu na glenoid dolazi do njene kranijalne migracije. Neki 
nalazi vidljivi na RTG-u, poput sklerozacije velikog tubrekula humerusa upućuju na 
vjerojatnost kronične degenerativne rupture tetive supraspinatusa. Oštećene te rupturirane 
tetive moguće je dijagnosticirati vrlo precizno pomoću sonografije, odnosno ultrazvuka pa se 
npr. potpuna ruptura prikazuje kao žarišno stanjenje tetive supraspinatusa (Slika 2).  
  
 Slika 2. Potpuna ruptura sa žarišnim stanjenjem tetive supraspinatusa 
Izvor: https://hrcak.srce.hr/163436 
 
Na rendgenskim snimkama te ultrazvuku može se uočiti da li je kalcifikat u supraspinatusu 
homogeni pa se prikazuje s akustičnom sjenom obliku luka (Slika 3 i 4) ili se prikazuje bez 
akustične sjene kao oblačasti kalcifikat unutar tetive koja je edematozna a najčešće je zahvaćena 
tetiva supraspinatusa.(Slika 5) (24). 
 
 
Slika 3. Kronična formativna faza kalcifikata u tetivi supraspinatusa. Ultrazvučni nalaz (lučni 
homogeni kalcifikat s akustičnom sjenom). 
Izvor: https://hrcak.srce.hr/163436     
 
  
 Slika 4. Kronična formativna faza kalcifikata u tetivi supraspinatusa. Rendgenska snimka 
ramena (homogen kalcifikat) 
Izvor: https://hrcak.srce.hr/163436 
 
 
Slika 5. Ultrazvuk ramena: faza resorpcije kalcifikata, oblačasti izgled bez akustične sjene 
Izvor: https://hrcak.srce.hr/163436  
Magnetska rezonancija (MR) omogućava prikaz tetiva i mišića u cijelosti, te se može uočiti 
mjesto i veličina rupture te stanje u kojem se nalazi mišić. Dobivamo uvid u veličinu retrakcije 
tetive i u promjene koje nastaju u rupturiranom mišiću kod kojih se mišićne niti zamjenjuju 
masnim tkivom tzv. masna degeneracija (24).  
 
  
3. CILJ ISTRAŽIVANJA 
Cilj ovog istraživanja je utvrditi postoji li razlika u smanjenju bolova, povećanju opsega 
pokreta, poboljšanju funkcije ramenog zgloba kod pacijenata koji uz radijalni udarni val na 
kalcifikate mišića supraspinatusa dobivaju i terapiju funkcionalnom trakom za supraspinatus u 
odnosu na  pacijenate koji dobivaju samo terapiju radijalnim udarnim valom na kalcifikate u 
tetivi supraspinatusa. Ujedno bi se  dijagnostičkim ultrazvukom utvrđivalo postoji li razlika u 
veličini kalcifikata u mišiću supraspinatusu prije i nakon provedenih terapija u 
eksperimentalnoj i kontrolnoj skupini. Iz rezultata dobivenih mjerenjem pojedinih varijabli 
prije i nakon provedene terapije u obje skupine, cilj je usporediti rezultate mjerenja u obje 
skupine, pronaći  postoje li korelacije između pojedinih varijabli i na osnovu rezultata donijeti 
određene zaključke koji će  potvrditi ili odbaciti postavljene hipoteze istraživanja. 
 
3.1 Znanstvena hipoteza 
Učinak funkcionalne trake za mišić supraspinatus koja se koristi uz radijalni udarni val na mišić 
imat će bolji utjecaj na smanjenje bolova u ramenu, povećanje opsega pokreta ramena, 
poboljšanje funkcije ramenog zgloba te smanjenje kalcifikata u odnosu na terapijski učinak 
aplikacije radijalnog udarnog vala bez funkcionalne trake. 
 
3.2 Statistička hipoteza 
Neće biti statistički značajnog utjecaja funkcionalne trake za mišić supraspinatus koja se koristi 
uz radijalni udarni val na smanjenje bolova u ramenu, povećanje opsega pokreta ramena, 
poboljšanje funkcije ramenog zgloba i smanjenje kalcifikata u odnosu na terapijski učinak 
aplikacije radijalnog udarnog vala bez funkcionalne trake. 
 
  
4. METODE I ISPITANICI 
U ovo istraživanje bilo je uključeno 20 ispitanika. Ispitnu skupinu sačinjavalo je 10 ispitanika-
ca s kalcifikatima u tetivi mišića supraspinatusa kojima se  uz terapiju radijalnim udarnim valom 
aplicirala funkcionalna traka za mišić supraspinatus, a kontrolnu skupinu sačinjavalo je također 
10 ispitanika-ca kojima se aplicirao isključivo tarapijski radijalni udarni val. Svi ispitanici u 
istraživanju prošli su terapiju standardnim fizioterapijskim procedurama (terapijski ultrazvuk, 
magnetoterapija, kineziterapijski postupci), a koje nisu polučile povoljne rezultate. Prije 
početka same provedbe istraživanja bilo je potrebno postaviti kriterije uključenja i isključenja 
pacijenata koji će sudjelovati u istraživanju. Identitet ispitanika uključenih u istraživanje bio je 
poznat glavnom istraživaču i navedenim suradnicima. U dokumentaciji, identitet ispitanika 
naveden je samo u obrascima: „Obavijesti za ispitanika“(vidi prilog A) i „Upitnik funkcionalnih 
sposobnosti ramenog zgloba“( vidi prilog B). Sa samim procesom provedbe istraživanja, 
metodama koje će se koristiti, mogućim rizicima sudjelovanja te pravima, ispitanici su upoznati 
u obrascu „Suglasnost za sudjelovanje“( vidi prilog C). Nakon uključivanja u istraživanje 
ispitanicima se dodijelio jedinstveni redni broj koji je zatim korišten u svim ostalim pisanim 
materijalima i u provedbi statističke analize. Prije početka provedbe istraživanja zatraženo je 
odobrenje Etičkog povjerenstva Kliničke bolnice Sveti Duh u Zagrebu te Fakulteta 
zdravstvenih studija Sveučilišta u Rijeci. Nakon što su odobrenja dobivena pristupilo se 
provedbi istraživanja na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničke bolnice Sveti 
Duh u Zagrebu u kabinetu za terapiju radijalnim udarnim valom. Samo istraživanje trajalo je tri 
mjeseca a ciklus terapije svakog pacijenta trajao je šest tjedana. Metode i mjerenja provođena 
su na početku terapije (inicijalna mjerenja ) i na kraju terapije (završna mjerenja) a jedino se 
vizualno analogna skala boli uzimala i u sredini terapijskog ciklusa nakon treće terapije udarnim 
valom i funkcionalnom trakom. Svi podaci dobiveni mjerenjima bilježeni su i uvrštavani u 
Excel tablicu sustava Office da bi se kasnije mogli statistički obraditi.  
4.1 Kriteriji uključenja  
Svaki pacijent uvršten u istraživanje trebao je u trenutku dolaska na prvi tretman radijalnim 
udarnim valom zadovoljiti kriterije uključenja:  
- veličina kalcifikata minimalno 6 milimetara 
- pacijenti koji su prošli standardne oblike terapije a koji nisu polučili zadovoljavajuće 
rezultate 
- pacijenti koji unazad 6 mjeseci nisu dobivali blokade za bolove u ramenu 
4.2 Kriteriji isključenja 
- akutni upalni procesi 
- akutna faza reumatoidnog artritisa 
- urički artritis 
- infekcija u tretiranom području 
- tromboflebitis, pacijenti na tromboprofilaksi 
- neurovaskularne bolesti 
- trudnice 
- neoplazme 
- kortizonski instilati unutar posljednjih 6 tjedana 
- narušen integritet kože 
- pacemaker 
- metalni implantati 
- u području zone rasta 
 
4.3 Mjerenje opsega pokreta 
Nakon izvršenog odabira pacijenata uključivši kriterije uključenja i isključenja a prije same 
primjene terapijskih metoda liječenja, kod svakog pacijenta pristupilo se mjerenjima opsega 
pokreta u ramenom zglobu. Učinjeno je inicijalno mjerenje antefleksije, abdukcije, 
retrofleksije, unutarnje rotacije ramenog zgloba u stojećem stavu te mjerenje unutarnje i vanjske 
rotacije u ležećem stavu na leđima s nadlakticom položenom na podlogu u poziciji 90 stupnjeva 
u odnosu na tijelo. Unutarnja rotacija u ramenom zglobu mjerena je u centimetrima i 
stupnjevima. Centimetarskom trakom mjerena je udaljenost od stiloidnog nastavka palčane 
kosti (processus styloideus radii) do trnastog nastavka sedmog vratnog kralješka (vertebra 
prominens) u položaju unutarnje rotacije nadlaktice, dorzuma dlana položenog na leđima a 
ispitaniku je naglašeno da pokušaju dlanom kliziti po leđima što više kranijalno uz kralježnicu. 
Mjere opsega pokreta mjerene su goniometrom i izražene u stupnjevima. Posebno se obraćalo 
pažnju na to da ne bi došlo do kompenzatornih mehanizama u ramenu prilikom mjerenja 
unutarnje i vanjske rotacije na način da se blokira odizanje lopatice i ramena od podloge.( Slike 
6 -10 ) 
    
   Slika 6. Unutarnja i vanjska rotacija- ležeći                               
                                             
                                                  
 
 
Slika 7. Antefleksija                                                   
 
  
 Slika 8. Retrofleksija 
 
 
 
Slika 9. Abdukcija 
 
 
 Slika 10. Unutarnja rotacija - stojeći 
 
 
4.4 Upitnik o boli i funkcionalnih sposobnosti ramena 
Nakon uzimanja mjera opsega pokreta pristupilo se ispunjavanju standardiziranog SPADI 
( Shoulder Pain and Disability Index ) upitnika za bol i funkciju ramena (vidi prilog B). Prilog 
sadrži ljestvicu boli s 5 pitanja od 0- bez boli do 10-najjača zamisliva bol, te ljestvicu 
nesposobnosti s 8 pitanja o sposobnostima korištenja ruke od 0-bez poteškoća do 10-nužno 
potrebna pomoć. Upitnik se ispunjavao nakon inicijalnog mjerenja ( na početku terapije )  i 
nakon zadnje terapije. Prije početka statističke analize rezultata vršilo se preračunavanje 
dobivenih bodova u konačni rezultat bodova ( total pain score, total disability score i total 
SPADI score ) na Internet stranici (Free Online Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 
Score Calculator – OrthoToolKit) kako bi se kasnije mogla učiniti  statistička obrada rezultata. 
 
4.5 Vizualno analogna skala boli (VAS) 
Sljedeća mjera korištena u istraživanju bila je vizualno analogna skala boli ( na ljestvici boli od 
0-100 ) koja se uzimala prilikom inicijalnih mjerenja, zatim u sredini tretmana ( nakon trećeg 
ciklusa terapije ) i nakon zadnje terapije. (Slika 11) 
 
 
Slika 11. Vizualno-analogna skala boli 
Izvor: http://www.custompromotionalrulers.com/visual-analog-scale 
 
4.6 Ultrazvučno mjerenje veličine kalcifikata 
U dogovoru s liječnicima – fizijatrima provedena su mjerenja veličine kalcifikata u tetivi mišića 
supraspinatusa ultrazvučnom dijagnostikom prije samog procesa provedbe terapijskih tretmana 
te nakon provedbe zadnjeg ciklusa terapije. Kao i sva mjerenja tako i mjerenja veličine 
kalcifikata unesena su u Excel tablicu u milimetrima.   
 
4.7 Metode provedbe terapije 
4.7.1 Funkcionalna traka (kinesiotaping) 
Aplikacija funkcionalnih traka ili kinesiotaping (KT) je rehabilitacijska metoda liječenja koja 
utječe na facilitaciju ili inhibiciju mišićne funkcije a sastoji se od primjene traka od elastičnog 
materijala, koje potiču endogenu analgetsku aktivnost, smanjenje cirkulacije, smanjenje 
posttraumatskih i postoperativnih edema, hematoma, potiče kontrolu mišićnog umora 
(neuromišićnu  facilitaciju i inhibiciju), djeluje kao potpora zglobovima i mišićima , kao 
psihološka potpora i poboljšava sportsku izvedbu. Pokazalo se da funkcionalne trake pozitivno 
utječu na ublažavanje boli u ramenu, kada se koriste samostalno ili u kombinaciji s drugim 
terapijskim metodama (25). 
U ovom istraživanju koristile su se K- tape funkcionalne trake, njemačkog proizvođača a 
aplicirale su se po principu lijepljenja za mišić supraspinats. Sindrom sraza rotatorne manžete 
je termin koji se odnosi na kompresiju supraspinatusa, duge glave tetive bicepsa ili 
subakromijalne burze na koštano-korakoakromijalni  luk. Kada se upala razvije, mekano tkivo 
se stisne uz koštani luk uzrokujući povećanje edema i eventualno, tijekom vremena, parcijalnu 
ili potpunu ozljedu pune debljine tkiva. To stanje može biti popraćeno i nestabilnošću ramena. 
Funkcionalne trake pomažu smanjenju edema i boli, s povećanjem mišićne aktivnosti kako bi 
se osigurala veća stabilnost zgloba (26). 
Aplikacija funkcionalne trake za supraspinatus vršila se od hvatišta prema polazištu mišića: 
započinjala je tako da se prvo lijepilo sidro Y trake na hvatište dva centimetra ispod samog 
hvatišta. Zatim je pacijent vršio adukciju ramena odnosno unutarnju rotaciju nadlaktice i 
podlaktice tako da je dorzalni dio dlana oslonio na leđa sa lateralnom fleksijom vrata na 
suprotnu stranu. Gornji krak trake lijepio se laganim nategom (15-25%) iznad grebena lopatice 
(spina scapulae) između gornjih i srednjih vlakana trapeznog mišića i hvatao se, odnosno 
završavao je  na nadgrebenoj jami (fossa supraspinata) na gornjem medijalnom rubu lopatice. 
Donji krak  lijepio se duž grebena lopatice i hvatao 1-2 cm distalno od njega bez natega. Na 
kraju se vršilo lagano utrljavanje trake dlanom da bi se potaknula aktivacija lijepila trake i 
omogućila optimalna funkcija trake (Slika 12). 
  
 Slika 12 . Aplikacija funkcionalne trake za supraspinatus 
Izvor: https://slideplayer.com/slide/3816399/  
 
4.7.2 Radijalni udarni val 
Udarni val (engl. ESCWT- Extracorporeal Shockwave Therapy ) počeo se primjenjivati na 
mekim tkivima lokomotornog sustava ranih devedesetih godina prošlog stoljeća. Upotrebu 
udarnog vala prvi je opisao Dahmen 1992 godine. Udarni val najčešće se primjenjuje kod 
sindroma rotatorne manžete, kalcificirajućih tendinitisa, liječenju petnog trna, tendinitisa 
Ahilove tetive, plantarnih fascitisa. Ultrazvučni valovi visoke amplitude i tlaka generiraju se 
izvan bolesnikovog tkiva u aparatu i usmjeravaju se ciljano u tkivo koje se tretira. Kinetička 
energija unutar aplikatora  pretvara se u akustičnu energiju valova visoke amplitude i  kratkog 
trajanja i naglog povećanja tlaka. Aplikatori mogu u tkivo slati radijalne ili fokusirane valove. 
Kod nefokusiranog radijalnog udarnog vala šire se ultrazvučni valovi iz aplikatora aparata 
radijalno u tkivo koje se tretira. Najveća energija koncentrira se na površini aplikatora, najjače 
se osjeća na koži i  potkožnom tkivu, te proporcionalno slabi s dubinom prodora vala 
maksimalno do 35 mm. Radijalni udarni val poboljšava trofičke sposobnosti i izaziva 
hiperemiju dok fokusirani udarni val bolje djeluje na destrukciju kalcifikata. Cilj radijalnog 
udarnog vala  je pojačanje vaskularizacije i poticanje prirodnoga cijeljenja tkiva. „Osnovni 
terapijski parametri koji se određuju kod radijalnog udarnog vala su pritisak koji aplikator 
generira na tkivo izražen u barima, broj udaraca tijekom jedne aplikacije i frekvencija izbijanja. 
Najvažniji terapijski parametar predstavlja tlak.“ (25) 
U ovom istraživanju koristile su se tri faze aplikacije udarnog vala: uvodna, glavna i završna.  
Ukupno se apliciralo 2400 udaraca po tretmanu.  
 U uvodnoj fazi (effleurage): 500 udaraca frekvencije 15 Hz te gustoće energije 90 mJ, 
masaža tretiranog područja. 
 U glavnoj fazi: određivale su se tri točke boli, glavna i dvije sporedne. Na glavnu se 
apliciralo 600 udaraca a na sporedne po 400 udaraca uz smanjenje frekvencije udaraca 
na 5 Hz i povećanje gustoće energije na 120 mJ. 
 U završno fazi: Ponovo se apliciralo 500 udaraca frekvencije i jačine kao u uvodnoj 
fazi. 
Veličina promjera glave aplikatora je 16 mm. 
 
4.8 Ograničenja istraživanja 
Glavna ograničenja istraživanja su relativno mali broj ispitanika i nedovoljno vremena za 
prikupljanje većeg broja ispitanika te ograničene mogućnosti korištenja ultrazvučne kontrole 
veličine kalcifikata. 
Drugo ograničenje je mogućnost korištenja samo radijalnog udarnog vala u nedostatku 
fokusiranog a koji nije toliko učinkovit u destrukciji kalcifikata mišićnog i vezivnog tkiva. 
 
 
 
 
   
 
 
5. REZULTATI 
5.1 Statistički opis uzorka 
Uzorak se sastoji od dvije skupine po 10 ispitanika. U skupini bez funkcionalne trake je 5 
muškaraca i 5 žena, a u skupini s funkcionalnom trakom su 4 muškarca i 6 žena. Skupine se ne 
razlikuju obzirom na spol ispitanika - Hi kvadrat test: p = 0,6531. Prosječna dob ispitanika u 
skupini bez trake je 54.5 godina, u rasponu od 37 do70 godina. U skupini s trakom prosječna 
dob je 55 godina, u rasponu od 47 do 69 godina. Razlika u prosječnoj dobi ispitanika obiju 
skupina nije statistički značajna (Mann-Whitney U test: p= 0.6764) što znači da su skupine 
usklađene po dobi. 
I u jednoj i u drugoj skupini bilo je po 8 ispitanika s tretiranim desnim ramenom i 2 s lijevim 
(hi-kvadrat test: p = 1,0000), što znači da su skupine usklađene obzirom na stranu koja je 
tretirana. 
Skupine se ne razlikuju statistički značajno po početnim vrijednostima mjera što je dobro jer je 
to preduvjet za uspoređivanje njihovih mjera nakon terapije (podaci i testovi su u prvoj tablici). 
5.2 Statističke metode i najznačajniji rezultati 
Uzorak je mali i kvantitativne varijable nemaju normalnu distribuciju. Stoga su prosječne 
vrijednosti pojedinih mjera prikazane medijanom i rasponom a za testiranje su korišteni 
neparametrijski testovi. 
Razlike između skupina testirane su neparametrijski testom za nezavisne uzorke Mann-
Whitney U testom. 
Razlike između mjera prije i nakon terapije testirane su neparametrijskim testom za zavisne 
uzorke Wilcoxonovim  testom parova. 
Kvalitativne varijable (spol, godine i strana) testirane su hi-kvadrat testom. 
Granica statističke značajnosti je 0,05. 
Statistička analiza napravljena je na osobnom računalu u programu Statistica for Windows ver. 
6.0. 
Tablica 1.  MJERE NA POČETKU TERAPIJE 
MJERE NA POČETKU 
TARAPIJE 
BEZ TAPE S TAPE 
p* 
Medijan (raspon) Medijan (raspon) 
antefleksija (stupnjevi) 120  (92 - 185) 138  (80 - 165) 0,5694 
abdukcija (stupnjevi) 127,5  (90 - 160) 129  (60 - 170) 0,6217 
unutarnja rotacija (cm) 35,5  (25 - 58) 37  (30 - 55) 0,6762 
unutarnja rotacija 
(stupnjevi) 
57  (15 - 80) 62,5  (38 - 70) 0,5931 
vanjska rotacija (stupnjevi) 42,5  (11 - 70) 50  (20 - 80) 0,2886 
retrofleksija (stupnjevi) 52,5  (30 - 65) 47  (40 - 60) 0,4223 
VAS 1 50  (20 - 90) 45  (10 - 85) 0,5133 
veličina kalcifikata (mm) 11,5  (2,8 - 20) 5,8  (1,5 - 20,5) 0,2720 
total pain score (%) 47  (0,2  - 76) 52  (0,2 - 94) 0,4265 
total disability score (%) 43,2  (0,1 - 80) 41  (7,5 - 90) 0,5964 
total SPADI score (%) 51,5  (13,8 - 78,5) 48,6  (12,3 - 91,5) 0,9397 
p* Nivo statističke značajnosti dobiven Mann-Whitney U testom  
Na početku terapije skupine ispitanika sa i bez tape nisu se razlikovale statistički značajno ni 
u jednoj od ispitivanih mjera. 
Tablica 2. MJERE NA KRAJU TERAPIJE 
MJERE NA POČETKU 
TARAPIJE 
BEZ TAPE S TAPE 
p* 
Medijan (raspon) Medijan (raspon) 
antefleksija (stupnjevi) 140  (110 - 180) 157,2  (140 - 170) 0,0801 
abdukcija (stupnjevi) 135  (90 - 180) 160  (149 - 180) 0,0672 
unutarnja rotacija (cm) 31,5  (20 - 60) 32  (27 - 42) 0,9698 
unutarnja rotacija 
(stupnjevi) 
62,5  (20 - 85) 75  (50 - 85) 0,2067 
vanjska rotacija (stupnjevi) 55  (16 - 90) 80  (45 - 90) 0,3585 
retrofleksija (stupnjevi) 57,5  (35 - 80) 60  (45 - 70) 0,9390 
VAS 3 30  (10 - 80) 29,5  (0 - 50) 0,6173 
veličina kalcifikata (mm) 7,4  (0 - 18) 4,2  (0 - 20,5) 0,6229 
total pain score (%) 24  (0,24 - 72) 27,4  (0,5 - 50) 1,0000 
total disability score (%) 22,6  (0,1 - 75) 30,7  (7,5 - 51,2) 0,3256 
total SPADI score (%) 22,3  (6,9 - 73,8) 32,1  (14,6 - 50) 0,4485 
p* Nivo statističke značajnosti dobiven Mann-Whitney U testom 
 
Nakon provedene terapije nema statistički značajnih razlika u analiziranim mjerama između 
skupine ispitanika bez i sa tape.  
Antefleksija i abdukcija su nakon terapije u prosjeku bolje u skupini s tape, no razlika je na 
rubu statističke značajnosti. 
 
Tablica 3. BEZ TAPE 
MJERE  
POČETAK 
TERAPIJE 
KRAJ TERAPIJE 
p* 
Medijan (raspon) Medijan (raspon) 
antefleksija (stupnjevi) 120  (92 - 185) 140  (110 - 180) 0,1097 
abdukcija (stupnjevi) 127,5  (90 - 160) 135  (90 - 180) 0,0109 
unutarnja rotacija (cm) 35,5  (25 - 58) 31,5  (20 - 60) 0,0129 
unutarnja rotacija 
(stupnjevi) 
57  (15 - 80) 62,5  (20 - 85) 0,0440 
vanjska rotacija (stupnjevi) 42,5  (11 - 70) 55  (16 - 90) 0,0499 
retrofleksija (stupnjevi) 52,5  (30 - 65) 57,5  (35 - 80) 0,0425 
VAS 50  (20 - 90) 30  (10 - 80) 0,0191 
veličina kalcifikata (mm) 11,5  (2,8 - 20) 7,4  (0 - 18) 0,0071 
total pain score (%) 47  (0,2  - 76) 24  (0,2 - 72) 0,1394 
total disability score (%) 43,2  (0,1 - 80) 22,6  (0,1 - 75) 0,0506 
total SPADI score (%) 51,5  (13,8 - 78,5) 22,3  (6,9 - 73,8) 0,0051 
p* Nivo statističke značajnosti dobiven Wilcoxonovim testom parova 
 
U skupini bez tape nakon terapije je abdukcija u prosjeku povećana za 7,5 stupnjeva. Ta 
razlika je statistički značajna na nivou p = 0,0109. (Dijagram 1) 
  
 Wilcoxonov test parova: p = 0,0109
 Medijan 
 25%-75% 
 Min-Max 
PRIJE TERAPIJE NAKON TERAPIJE
40
60
80
100
120
140
160
180
200
a
b
d
u
k
c
ij
a
 (
s
tu
p
n
je
v
i)
 
Graf 1. Dijagram abdukcije (bez trake, prije i nakon terapije)
Tablica 4. S TAPE 
MJERE  
POČETAK 
TERAPIJE 
KRAJ TERAPIJE 
p* 
Medijan (raspon) Medijan (raspon) 
antefleksija (stupnjevi) 138  (80 - 165) 157,2  (140 - 170) 0,0077 
abdukcija (stupnjevi) 129  (60 - 170) 160  (149 - 180) 0,0117 
unutarnja rotacija (cm) 37  (30 - 55) 32  (27 - 42) 0,0277 
unutarnja rotacija 
(stupnjevi) 
62,5  (38 - 70) 75  (50 - 85) 0,0051 
vanjska rotacija (stupnjevi) 50  (20 - 80) 80  (45 - 90) 0,0077 
retrofleksija (stupnjevi) 47  (40 - 60) 60  (45 - 70) 0,0109 
VAS 45  (10 - 85) 29,5  (0 - 50) 0,0077 
veličina kalcifikata (mm) 5,8  (1,5 - 20,5) 4,2  (0 - 20,5) 0,0117 
total pain score (%) 52  (0,2 - 94) 27,4  (0,5 - 50) 0,0506 
total disability score (%) 41  (7,5 - 90) 30,7  (7,5 - 51,2) 0,0209 
total SPADI score (%) 48,6  (12,3 - 91,5) 32,1  (14,6 - 50) 0,0125 
p* Nivo statističke značajnosti dobiven Wilcoxonovim testom parova 
 
U skupini s tape nakon terapije je abdukcija u prosjeku povećana za 31 stupanj. Ta razlika je 
statistički značajna na nivou p = 0,0117. (Dijagram 2) 
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Graf 2. Dijagram abdukcije (s trakom prije i nakon terapije)
5.3 Ostali rezultati 
Tablica 5. RAZLIKA MJERA NAKON TERAPIJE U ODNOSU NA POČETNE 
VRIJEDNOSTI 
MJERE  
BEZ TAPE S TAPE 
p* 
Medijan (raspon) Medijan (raspon) 
antefleksija (stupnjevi) 12,5  (-25 - 20) 15  (0 - 85) 0,4251 
abdukcija (stupnjevi) 11  (-5 - 20) 25,5  (0 - 95) 0,0798 
unutarnja rotacija (cm) -5  (-11 - 2) -6,5  (-24,3 - 0) 0,8488 
unutarnja rotacija 
(stupnjevi) 
5  (-10 - 35) 10,5  (5 - 20) 0,3170 
vanjska rotacija (stupnjevi) 9,5  (-15 - 65)  21  (0 - 60) 0,1967 
retrofleksija (stupnjevi) 10  (-10 - 25) 12,5  (-5 - 20) 0,7010 
VAS -25  (-40 - 20) -20,5  (-40 - 0) 1,0000 
veličina kalcifikata (mm) -5  (-10 - 0) -1,1  (-12,3 - 0) 0,1117 
total pain score (%) -8  (-48 - 17,8) -20  (-71,5 - 25,8) 0,1983 
total disability score (%) -12,5  (-42,5 - 20,6) -15,2  (-40 - 3,7) 0,8500 
total SPADI score (%) -15,8  (-46,2 - -0,7) -18,0  (-41,5 - 2,3) 0,9397 
p* Nivo statističke značajnosti dobiven Mann-Whitney U testom 
 
Promjene mjera nakon provedene tarapije u skupini bez trake i skupini s trakom ne razlikuju 
se statistički značajno. Iako se može činiti da se promjene u prosjeku razlikuju, zbog velikih 
oscilacija vrijednosti unutar skupina te se promjene ne smatraju statistički značajnima. 
 U skupini bez trake nakon terapije je abdukcija u prosjeku povećana za 11 stupnjeva. 
Individualne razlike su se kretale od smanjenja za 5 stupnjeva do povećanja od 20 stupnjeva. 
U skupini s trakom nakon terapije je abdukcija u prosjeku povećana za 25,5 stupnjeva. 
Individualne razlike su se kretale od 0 (bez promjene) do povećanja od 95 stupnjeva. 
Izračunom je dokazano da ta razlika nije statistički značajna (p = 0,0798) ali je na rubu 
statističke značajnosti. (Dijagram 3) 
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Graf 3. Promjena abdukcije nakon terapije kod uzoraka sa i bez uporabe funkcionalne trake 
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Graf 4. Dijagram tijekom antefleksije  
U skupini bez trake nakon terapije je antefleksija u prosjeku povećana za 20 stupnjeva. Ta 
razlika je na granici statističke značajnosti; Wilcoxonov test parova: p = 0,1097. 
U skupini s trakom antefleksija se nakon terapije povećala u prosjeku za 19,2 stupnja. Razlika 
je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0077. 
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Graf 5. Dijagram tijekom abdukcije   
 
U skupini bez trake nakon terapije je abdukcija u prosjeku povećana za 7,5 stupnjeva. Ta 
razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0109. 
U skupini s trakom abdukcija se nakon terapije povećala u prosjeku za 31 stupanj. Razlika je 
statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0117. 
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Graf 6. Dijagram tijekom unutarnje rotacije   
 
U skupini bez trake nakon terapije je unutarnja rotacija u prosjeku smanjena za 4cm. Ta 
razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0129. 
U skupini s trakom unutarnja rotacija se nakon terapije smanjila u prosjeku za 5cm. Razlika je 
statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0277. 
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Graf 7. Dijagram tijekom unutarnje rotacije bez trake  
 
U skupini bez trake nakon terapije je unutarnja rotacija u prosjeku povećana za 5,5 stupnja. Ta 
razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0440. 
U skupini s trake unutarnja rotacija se nakon terapije povećala u prosjeku za 12,5 stupnjeva. 
Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0051. 
  
VANJSKA ROTACIJA
Medijan;  Box: 25%-75%; Min-Max
 prije terapije
 nakon terapije
BEZ TAPE S TAPE
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
v
a
n
js
k
a
 r
o
ta
c
ij
a
 (
s
tu
p
n
je
v
i)
 
Graf 8. Dijagram tijekom vanjske rotacije bez trake   
 
U skupini bez trake nakon terapije je vanjska rotacija u prosjeku povećana za 12,5 stupnjeva. 
Ta razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0449. 
U skupini s trakom vanjska rotacija se nakon terapije povećala u prosjeku za 30 stupnjeva. 
Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0077. 
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Graf 9. Dijagram tijekom retrofleksije bez trake  
 
U skupini bez trake nakon terapije retofleksija je u prosjeku povećana za 5 stupnjeva. Ta 
razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0425. 
U skupini s trakom unutarnja retrofleksija se nakon terapije povećala u prosjeku za 13 
stupnjeva. Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0109. 
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Graf 10. Vizualna analogna skala boli 
 
U skupini bez trake VAS se na polovici ciklusa smanjio u prosjeku za 5 što nije statistički 
značajna promjena (p = 0,1235). Na kraju terapije se smanjio u prosjeku za daljnjih 15, što je u 
odnosu na VAS2 na granici statističke značajnosti (p = 0,0910), ali statistički značajno u odnosu 
na početnu vrijednost (p = 0,0191). 
U skupini s trakom smanjenje na sredini ciklusa bilo je također za 5 što je statistički neznačajno 
(p = 0,1536), a na kraju terapije smanjio se za daljnjih 10,5 što je statistički značajno (p = 
0,0077). Ukupno smanjenje VAS od početne vrijednosti do kraja terapije iznosi 15,5 što je 
statistički značajna razlika (p = 0,0077). 
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Graf 11. Veličina kalcifikata  
 
U skupini bez trake nakon terapije je veličina kalcifikata u prosjeku smanjena za 4,1 mm. Ta 
razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0071. 
U skupini s trakom veličina kalcifikata se nakon terapije smanjila u prosjeku za 1,6 mm. 
Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0117. 
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Graf 12. Ukupna skala boli 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupni rezultat boli u prosjeku smanjen za 23 %. 
Razlika nije statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,1394. 
U skupini s trakom ukupni rezultat boli je nakon terapije smanjena u prosjeku za 24,6 %. 
Razlika je na samoj granici statističke značajnosti; Wilcoxonov test parova: p = 0,0506. 
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Graf 13. Ukupni rezultat funkcionalne nesposobnosti 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupni rezultat funkcionalne nesposobnosti u prosjeku 
smanjen za 20,6%. Ta razlika je na granici statističke značajnosti; Wilcoxonov test parova: p 
= 0,0506. 
U skupini s trakom ukupni rezultat funkcionalne nesposobnosti se nakon terapije smanjio u 
prosjeku za 10,3%. Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0209. 
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Graf 14. Ukupan SPADI 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupan SPADI rezultat u prosjeku manji za 29,2%. Ta 
razlika je statističk značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0051. 
U skupini s trakom ukupan SPADI rezultat se nakon terapije smanjio u prosjeku za 16,5 %. 
Razlika je statistički značajna; Wilcoxonov test parova: p = 0,0125. 
 
 
 
6. RASPRAVA 
Obzirom da je već u ranijim istraživanjima potvrđena učinkovitost korištenja funkcionalne 
trake u rehabilitaciji i liječenju problema sa sindromima bolnog ramena, kao i u rehabilitaciji  
ramena s  kalcifikatima u supraspinatusu te učinkovitost primjene udarnog vala u liječenju istih 
tegoba, u ustanovi u kojoj radim koristimo obije metode kod liječenja pacijenata. Zajedno sa 
kolegama koji svakodnevno primjenjuju terapiju radijalnim udarnim valom a ujedno koriste i 
metodu lijepljenja funkcionalnih traka za kalcifikate u ramenu, željeli smo provesti istraživanje 
kojim bi utvrdili učinkovitost provođenja ovih dviju terapijskih metoda istovremeno i da li one 
u zajedničkoj primjeni daju bolje rezultate nego kad se koriste kao zasebna terapija. Prethodna 
slična  istraživanja Paola Fresenita i suradnika na jedinici za neuromotoričku rehabilitaciju 
kliničkog instituta Scientifici Maugeri u Pavii, Italija, pokazala su da terapija udarnm valom 
(ESWT) i terapija funkcionalnom trakom (KT) mogu imati sinergijski učinak kada se koriste u 
kombinaciji, ali učinkovitost korištenja tih dviju terapija istovremeno nije apsolutno utvrđena 
(27), kao što nije utvrđena u ovom istraživanju. U toj talijanskoj studiji četrdeset i dva pacijenta 
s kalcificirajučom tendinopatijom nasumično su podijeljena u eksperimentalnu skupinu (ESWT 
+ KT, N. = 21) ili kontrola (ESWT, N. = 21). U eksperimentalnoj skupini, na pacijentima su 
provedena tri tretmana (jednom tjedno tijekom 3 tjedna) udarnog vala s funkcionalnom trakom 
primijenjenom na kraju svakog tretmana. U kontrolnoj skupini su provedena samo tri tretmana 
ESWT-a. Svi su bolesnici procijenjeni prilikom prvog dolaska (T0), nakon prvog tjedna (T1), 
nakon četiri tjedna (T2) i nakon dvanaest tjedana (T3) sa sljedećim mjerama ishoda: vizualna 
analogna skala (VAS), upitnik za rame i šaku (DASH) , subjektivni upitnik za ocjenu ramena 
(SSRQ) i Oxford Shoulder Score (OSS). (29) Naše istraživanje je također podijeljeno na 
eksperimentalnu i kontrolnu skupinu s istim terapijskim metodama ali su korištene druge mjere 
i metodologija već opisane ranije u radu. U našem istraživanju provodilo se šest tretmana, jedan 
puta tjedno i mjereno samo na početku i na kraju terapijskog ciklusa osim vizualno-analogne 
skale boli (VAS) koja je uzimana i u sredini ciklusa terapije (nakon 3 tjedna). Rezultati 
talijanske studije kod „obije skupine pokazali su značajno poboljšanje u svim mjerama ishoda, 
ali se vremenski tijek razlikovao između dvije skupine. Na T1 nasuprot T0, poboljšanje je bilo 
značajno bolje u ESWT + KT nego samo ESWT na vizualno-analognoj skali boli (p = 0,007), 
DASH upitniku za rame i šaku (P <0,0001) i SSRQ subjektivnom upitniku za ocjenu ramena 
(p = 0,0001). Uzastopna poboljšanja kod T2 nasuprot T1 i T3 nasuprot T2 nisu se značajno 
razlikovala između skupina. Na kraju praćenja ESWT + KT grupa je još pokazala značajno 
veće poboljšanje od ESWT grupe na VAS-u (p = 0,02) i SSRQ (p = 0,038)“ (27). Zaključak 
talijanske studije bio je da terapija funkcionalnom trkom povezana s terapijom udarnim valom 
poboljšava oporavak kod kalcifikata u rotatornoj manžeti i kalcificrajučoj tendinopatiji s bržim 
terapeutskim odgovorom u odnosu na terapiju samo udarnim valom, te na  učinkovitost 
primjene funkcionalne trake kao adjuvantne terapije udarnom valu kod kalcifikata rotatorne 
manžete. 
Talijanska studija je imala nešto veći broj ispitanika (po dvadeset i jedan u svakoj skupini) sa 
nešto drugačijom raspodjelom po spolu i godinama i zahvaćenim stranama. 
Rezultati naše studije su pokazali da kod kalcifikata u ramenu  nema statistički značajnih razlika 
ovisno o spolu pacijenta p = 0.6531. Obje su skupine bile usklađene s obzirom na stranu jer je 
u obije skupine bilo 8 ispitanika s desnom stranom i po 2 ispitanika s lijevom stranom (p = 
1.0000) iako je vidljivo da je veći broj pacijenata s problemima u desnom ramenu što vjerojatno 
ovisi o tome jesu li ispitanici primarno dešnjaci ili ljevaci s obzirom na to da je dešnjaka u 
prosjeku više nego lijevaka. Prosječna dob ispitanika u obje skupine (54,5 u skupini bez trake i 
55 u skupini s trakom) pokazuje dobru usklađenost grupa te da nema statistički značajnih razlika 
s obzirom na dob (Mann-Whitney U test: p= 0.6764). Po navedenim rezultatima i rasponu 
godina u obije skupine moglo bi se zaključiti da se kalcificirajući tendinitisi supraspinatusa 
javljaju u prosjeku nakon 50-e godine života, što potvrđuje istraživanje Viviane Avancini-
Dobrović u kojem je srednja životna dob bolesnika s kalcificirajućim tendinitisom ramena koji 
su sudjelovali ispitivanju bila u prvoj skupini 52,2 ± 10,3 godine, a u drugoj skupini 54,8 ± 13,3 
godine.  U tom istraživanju većina bolesnika bila je ženskoga spola, u prvoj skupini 67 %, u 
drugoj skupini 73 %. Isto tako kalcificirajući tendinitis češće je zahvaćao desno rame, u prvoj 
skupini u 60 % bolesnika, a u drugoj skupini u 53 % bolesnika. (25) 
Promatrajući rezultate našeg istraživanja na prvi pogled se vidi da je u obije skupine došlo do 
poboljšanja u gotovo svim mjerama od opsega pokreta, vizualno-analogne skale boli pa do 
rezultata SPADI upitnika što će se u daljnjoj analizi rezultata i prikazati. U ovoj studiji rezultati 
mjerenja opsega pokreta u obije skupine na početku terapije nisu se statistički značajnije 
razlikovali ni u jednoj od ispitivanih mjera. 
Na kraju terapije također nije bilo statistički značajnijih razlika u mjerenjima opsega pokreta 
između skupina osim mjerenjima antefleksije i abdukcije koje su bile u prosjeku bolje u skupini 
koja je koristila funkcionalnu traku uz terapiju radijalnim udarnim valom ali su rezultati bili na 
granici statističke značajnosti (antefleksija p = 0.0801 i abdukcija p = 0.0672)  čime je 
potvrđena statistička hipoteza da neće biti statistički značajnog utjecaja funkcionalne trake za 
mišić supraspinatus koja se koristi uz radijalni udarni val na smanjenje bolova u ramenu, 
povećanje opsega pokreta ramena, poboljšanje funkcije ramenog zgloba te smanjenje 
kalcifikata u odnosu na terapijski učinak aplikacije radijalnog udarnog vala bez funkcionalne 
trake. 
Rezultati slijedeće studije koju su sproveli S. Miccinilli i suradnici na kampusu biomedicinskog 
univerziteta u Rimu pokazali su da primjena funkcionalne trake u kombinaciji s 
konvencionalnim rehabilitacijskim tretmanom (kineziterapijom za rame) može neposredno 
smanjiti bol tijekom rehabilitacijskog liječenja, zatim da primjena trake u kombinaciji s 
konvencionalnom rehabilitacijom tretman može povećati oporavak funkcije te da primjena 
trake u kombinaciji s konvencionalnim rehabilitacijskim tretmanom može povećati oporavak 
snage, međutim, nalazi nisu bili dovoljno uvjerljivi da bi se preporučila primjena funkcionalne 
trake tijekom rehabilitacijskog tretmana kod tendinopatija rotatorne manžete te navode da su 
rezultati samo osnova budućih, randomiziranih kontroliranih ispitivanja na većim uzorcima 
pacijenata.(28) Kao i kod naše studije zbog malog uzorka ne može se sa sigurnošću potvrditi 
povećana učinkovitost upotrebe funkcionalne trake uz druge oblike terapije u njihovom slučaju 
uz konvencionalne metode terapije. Slične rezultate pokazala je i studija Kristine Šego sa 
Zavoda za fizikalnu medicinu Kliničke bolnice Sveti Duh gdje su rezultati također pokazali „da 
nema statistički značajne razlike u mjerenim varijablama između pacijenata kojima je aplicirana 
funkcionalna traka uz standardni program fizioterapije i pacijenata koji su prošli standardni 
program bez aplikacije trake. U obje skupine zabilježeno je smanjenje intenziteta boli i 
povećanje opsega abdukcije i unutarnje rotacije. Iako nema statistički značajnih razlika između 
skupina, postoje naznake koje govore u prilog kliničkoj značajnosti upotrebe funkcionalne 
trake.“ (29) ali je za potvrdu te značajnosti potrebno također izvršiti istraživanje na većem 
uzorku. Južnokorejsko istraživanje koje je proveo Jin-Ho Choi sa Daegu Haany univerziteta 
gdje se ispitivalo 22 sudionika  podijeljena u eksperimentalnu skupinu (n = 11) koja  je bila 
podvrgnuta rutinskoj fizikalnoj terapiji s KT i kontrolnu skupinu (n = 11) koja je primala samo 
rutinsku fizikalnu terapiju u vidu primjene krioterapije i električne stimulacije. Prosjek godina 
ispitanika je bio približno isti kao i kod naše studije (53.13±12.35) što može potvrditi da se 
kalcificirajući tendinitisi javljaju najčešće u dobi iznad 50 godina. „Konačni rezultati su 
pokazali statistički značajnu razliku u mišićnom tonusu (učestalosti) i ukočenosti nakon 
intervencije u dvije skupine, između kontrolne skupine i pokusne skupine (p <.05), te potvrdili 
da fizikalna terapija u kombinaciji s trakom može smanjiti bol u ramenu omogućujući 
smanjenje tonusa i  napetosti mišića. (30) 
 U našoj studiji i analizi svake skupine zasebno, u skupini bez trake nakon terapije abdukcija je 
prosjeku povećana za 7.5 stupnjeva te je statistički značajna (p = 0.0109) dok je u skupini sa 
trakom abdukcija u prosjeku povećana za 31 stupanj te je statistički značajna na nivou p = 
0.0117.  Oba rezultata pokazuju statistički značajne razlike te je uočljivo da je prosječno 
poboljšanje u stupnjevima kod skupine s trakom znatno bolje iako statistička usporedba 
abdukcije između skupina ne pokazuje statistički značajnu razliku. Razlog je mali uzorak 
ispitanika. 
Antefleksija je u skupini bez trake nakon terapije u prosjeku povećana za 20 stupnjeva i nije 
statistički značajna (p = 0.1097) dok je u istoj skupini abdukcija povećana za 7.5 stupnja što 
pokazuje da je statistički značajna (p = 0.0109). Na prvi pogled čini se čudnim i paradoksalnim 
da u skupini bez trake veće poboljšanje u stupnjevima (20 stupnjeva) pokreta nije statistički 
značajno a u istoj skupini povećanje abdukcije u stupnjevima (7.5 stupnjeva) je statistički 
značajno. Takve nelogičnosti događaju kod malih uzoraka. Jedan od pacijenata u toj skupini 
imao je antefleksiju nakon terapije za 25 stupnjeva manju nego na početku, jedan nije imao 
promjene a dvojica su imala povećanje od samo 2 odnosno 7 stupnjeva. Dakle, jedan od deset 
ispitanika imao je jako smanjenje antefleksije, jednom od deset se nije mijenjao rezultat, a 
dvojci od deset se neznatno popravila anteflksija. Samo šestorica od deset su imali poboljšanje 
za 10-20 stupnjeva. A to nije dovoljno da bi se sa sigurnošću moglo reći da je terapija pozitivno 
djelovala. Broj p koji iznosi 0,1097 govori da je vjerojatnost da je terapija dobro djelovala 89%, 
ali postoji vjerojatnost od 11% da je ovo prosječno poboljšanje od 20 stupnjeva ipak slučajno. 
Kako je konvencijom usvojeno da se statistički značajnim smatra ono što ima vjerojatnost 
pogreške manju od 5%, onda ovo poboljšanje nije statistički značajno. 
Za razliku od antefleksije, kod abdukcije imamo jedno smanjenje za 5 stupnjeva i jedan 
nepromijenjeni rezultat. Ostalih osam ima poboljšanje za 10-20 stupnjeva i to se već smatra 
statistički značajnim (p = 0,0109), tj. vjerojatnost pogrešnog zaključka je 1,1%. Takav će se 
paradoks u rezultatima ponavljati u još nekim mjerama kao rezultat malog uzorka. 
U skupini bez trake nakon terapije je udaljenost trnastog nastavka sedmog vratnog kralješka od 
stiloidnog nastavka palčane kosti  u prosjeku smanjena za 4cm. Ta razlika je statistički značajna 
p = 0,0129, dok se u skupini s trakom ista ta udaljenost smanjila u prosjeku za 5cm. Razlika je 
također statistički značajna p = 0,0277 
 
U skupini bez trake nakon terapije je unutarnja rotacija u prosjeku povećana za 5,5 stupnja. Ta 
razlika je statistički značajna p = 0,0440. U skupini s trakom unutarnja rotacija se nakon terapije 
povećala u prosjeku za 12,5 stupnjeva. Razlika je statistički značajna p = 0.0051 
U skupini bez trake nakon terapije je vanjska rotacija u prosjeku povećana za 12,5 stupnjeva 
što je statistički značajno p = 0,0449 dok se  skupini s trakom vanjska rotacija se nakon terapije 
povećala u prosjeku za 30 stupnjeva. Razlika je statistički značajna p = 0,0077. 
U skupini bez trake nakon terapije retofleksija je u prosjeku povećana za 5 stupnjeva. Ta razlika 
je statistički značajna p = 0,0425 dok je u skupini s trakom unutarnja retofleksija nakon terapije 
povećana u prosjeku za 13 stupnjeva. Razlika je statistički značajna p = 0,0109. 
Rezultati unutarnje, vanjske rotacije i retrofleksije zasebno (po grupama) pokazuju statistički 
značajna poboljšanja mjerenih opsega pokreta nakon završenih ciklusa terapije ali između 
skupina nema statistički značajnijih razlika u ovim mjernim varijablama što pokazuje da 
funkcionalna traka uz primjenu udarnog vala ne daje bolje rezultate nego terapija samo udarnim 
valom pa ih s toga nema niti smisla koristiti zajedno u terapiji. 
U skupini bez trake VAS se na polovici ciklusa smanjio u prosjeku za 5mm što nije statistički 
značajna promjena (p = 0,1235). Na kraju terapije se smanjio u prosjeku za daljnjih 15, što je u 
odnosu na VAS 2 na granici statističke značajnosti (p = 0,0910), ali statistički značajno u 
odnosu na početnu vrijednost (p = 0,0191). U skupini s trakom smanjenje boli na sredini ciklusa 
bilo je također za 5mm što je statistički neznačajno (p = 0,1536), a na kraju terapije smanjio se 
za daljnjih 10,5 što je statistički značajno (p = 0,0077). Ukupno smanjenje VAS od početne 
vrijednosti do kraja terapije iznosi 15,5 što je statistički značajna razlika u odnosu na početak 
terapije (p = 0,0077). Taj rezultat može govoriti u prilog tome da je za smanjenje boli potrebno 
više od tri ciklusa udarnog vala da bi se postigao željeni rezultat jer je u obje skupine ispitanika 
postignuto uspješno te statistički značajno poboljšanje nakon 6 odrađenih ciklusa terapije. 
Zanimljivo je da u prve dvije tablice mjera na početku i na kraju terapije između skupina VAS 
nije pokazao statistički značajnija poboljšanja. Slični rezultati VAS-a  unutar obije skupine, sa  
statistički značajnim poboljšanjima na kraju terapije u odnosu na početak terapije a ujedno 
statistički neznačajni rezultati smanjenja boli na vizualno-analognoj skali boli između skupina 
na početku i na kraju terapije mogu potvrditi tezu da upotreba funkcionalne trake uz udarni val 
nema dodatni utjecaj na smanjenje boli pa je nema smisla niti provoditi uz terapiju radijalnim 
udarnim valom. 
U skupini bez trake nakon terapije je veličina kalcifikata u prosjeku smanjena za 4,1 mm. Ta 
razlika je statistički značajna p = 0,0071. U skupini s trakom veličina kalcifikata se nakon 
terapije smanjila u prosjeku za 1,6 mm. Razlika je statistički značajna p = 0,0117. Rezultati 
smanjenja kalcifikata pokazuju da funkcionalna traka nema dodatni utjecaj na smanjenje 
kalcifikata u mišiću supraspinatusu ukoliko se aplicira zajedno s radijalnim udarnim valom pa 
je nema smisla niti provoditi. 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupan rezultat boli po SPADI upitniku u prosjeku 
smanjen za 23 %. Razlika nije statistički značajna p = 0,1394. U skupini s trakom ukupan 
rezultat boli je nakon terapije smanjen u prosjeku za 24,6 %. Razlika je na samoj granici 
statističke značajnosti p = 0,0506. Sličan rezultat kao i kod vizualno-analogne skale boli 
potvrđuje tezu da funkcionalnu traku nema smisla koristiti zajedno sa radijalnim udarnim valom 
jer ne pridonosi značajnijem smanjenje u ukupnom rezultatu boli. 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupan rezultat funkcionalnih sposobnosti po SPADI 
upitniku u prosjeku smanjen za 20,6%. Ta razlika je na granici statističke značajnosti p = 0,0506 
dok je kod skupine s trakom ukupan rezultat funkcionalnih sposobnosti smanjen u prosjeku za 
10,3%. Razlika je statistički značajna p = 0,0209. 
Tu se opet javlja nelogičnost rezultata. U skupini bez trake prosječno smanjenja od 20.6 % nije 
statistički značajno, a u skupini s trakom prosječno je smanjenje ukupnog rezultata 
funkcionalne sposobnosti 10.3 % je značajno. Na grafikonu je vidljivo da su nakon terapije u 
skupini bez trake rezultati raspršeni od 0.1-75 %, dok su u skupini s trakom rezultati u rasponu 
od 7.5-51.2 %. Također u skupini bez trake imamo jedan porast vrijednosti od 20.6 % što je 
također doprinijelo većoj raspršenosti rezultata a to je opet razlog zašto promjena vrijednosti 
nakon terapije nije statistički značajna. Razlog je opet mali uzorak. Kad jedan od deset rezultata 
jako odskoči to može značiti puno a kad jedan od sto rezultata jako odskoči to je zanemarivo. 
U skupini bez trake nakon terapije je ukupan SPADI rezultat u prosjeku manji za 29,2%. Ta 
razlika je statistički značajna p = 0,0051. U skupini s trakom ukupan SPADI rezultat se nakon 
terapije smanjio u prosjeku za 16,5 %. Razlika je statistički značajna p = 0,0125. 
Promatrajući tablicu 5 kao i tablice 1 i 2 može se zamijetiti da je skupina s trakom imala nakon 
terapije prosječno bolje rezultate nego skupina bez trake odnosno tendencija rezultata ide u tom 
smjeru i vrlo je vjerojatno da bi na većem uzorku od 100 ispitanika rezultati mjera s trakom bili 
statistički značajniji i potvrđeni. Međutim te razlike nisu statistički potvrđene zbog malog 
uzorka.. Kako se radi o malom uzorku od dvadeset ispitanika (deset u obije skupine) njihovi 
pojedinačni rezultati toliko osciliraju da ih se statistički ne može potvrditi sa sigurnošću pa su 
rezultati u ovoj tablici ispali statistički neznačajni. 
7. ZAKLJUČAK 
Namjera ovog istraživanja bila je utvrditi da li terapijska metoda postavljanja funkcionalne 
trake za mišić supraspinatus uz terapiju radijalnim udarnim valom koju je primala 
eksperimentalna skupina ispitanika daje bolje rezultate u opsegu pokreta, funkciji ramena, 
smanjenju bolova u ramenu i smanjenju kalcifikata u mišiću supraspinatusu u usporedbi s 
terapiji samo radijalnim udarnim valom koju je primala kontrolna skupina ispitanika. 
Rezultati istraživanja pokazali su da između skupina nije bilo statistički značajnih razlika niti u 
jednoj od ispitivanih mjera opsega pokreta, vizualno-analogne skale boli te rezultata 
standardiziranog SPADI upitnika za bol i funkciju ramena. Time je potvrđena statistička 
hipoteza da neće biti statistički značajnog utjecaja funkcionalne trake za mišić supraspinatus 
koja se koristi uz radijalni udarni val na smanjenje bolova u ramenu, povećanje opsega pokreta 
ramena, poboljšanje funkcije ramenog zgloba i smanjenje kalcifikata u odnosu na terapijski 
učinak aplikacije radijalnog udarnog vala bez funkcionalne trake. 
Međutim, promatrajući rezultate mjerenja u obje skupine na početku i na kraju terapije možemo 
zaključiti da su prosječna poboljšanja u rezultatima većine mjerenih varijabli bila u korist 
eksperimentalne skupine kod koje se uz terapiju radijalnim udarnim valom koristila i 
funkcionalna traka za mišić supraspinatus, ali u rezultatima nije potvrđena statistička značajnost 
tih poboljšanja u odnosu na kontrolnu skupinu koja je primala samo radijalni udarni val. 
Posljedica je to premalog uzorka i raspršenosti rezultata unutar skupina, pa se iz toga može 
zaključiti da bi svakako za objektivnije i točnije rezultate trebalo ponoviti istraživanje na većem 
broju ispitanika. 
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9. PRILOZI 
Prilog A 
OBAVIJEST ZA ISPITANIKA 
 
NAZIV ISTRAŽIVANJA 
Istraživanje „UTJECAJ KORIŠTENJA FUNKCIONALNE TRAKE KAO POMOČNE 
TERAPIJE U TRETMANU PACIJENATA S  KALCIFIKATIMA U TETIVI MIŠIĆA 
SUPRASPINATUSA RADIJALNIM UDARNIM VALOM“ biti će provedeno u Zavodu za 
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u Zagrebu.  
 
POZIV 
Poštovana/poštovani pozivamo Vas da sudjelujete u znanstvenom istraživanju u kojem će se 
istražiti kako aplikacija funkcionalne trake uz  primjenu radijanog udarnog vala na kalcifikate 
supraspinatusa utječe na bol, opseg pokreta, funkciju ramena te utvrđivanje smanjenja veličine 
kalcifikata dijagnostičkim ultrazvukom. Ova obavijest će Vam pružiti podatke čija je svrha 
pomoći Vam odlučiti da li želite sudjelovati u ovom znanstvenom istraživanju. Prije nego što 
odlučite, želimo da shvatite zašto se to istraživanje provodi i što ono uključuje. Zato Vas 
molimo da pažljivo pročitate ovu obavijest. Ukoliko u ovoj obavijesti ne razumijete neke riječi, 
slobodni ste zamoliti liječnike ili fizioterapeute koji sudjeluju u ovom znanstvenom istraživanju 
za dodatno objašnjenje. 
 
CILJ /SVRHA ZNANSTVENOG ISTRAŽIVANJA  
Cilj istraživanja bio bi utvrditi postoji li razlika u intenzitetu boli, opsegu pokreta i funkciji 
ramena između pacijenata kod kojih je uz primjenu radijalnog udarnog vala na kalcifikate 
mišića supraspinatusa korištena i funkcionalna traka za mišić supraspinatus, te pacijenata 
kojima se primjenjivao samo radijalni udarni val na kalcifikate mišića supraspinatusa. 
Istovremeno bi se dijagnostičkim ultrazvukom pratilo stanje u promjeni veličine kalcifikata u 
mišiću prije i nakon tretmana. 
 
VAŠA ULOGA ISPITANIKA U OVOM ZNANSTVENOM ISTRAŽIVANJU 
Vaše sudjelovanje u ovom znanstvenoistraživačkom projektu omogućilo bi prikupljanje 
podataka o opsegu pokreta u ramenom zglobu, intenzitetu boli, funkcionalnosti gornjeg 
ekstremiteta te o promjenama veličine kalcifikata. 
 
KOJE SU MOGUĆE PREDNOSTI SUDJELOVANJA ZA ISPITANIKA 
Među koristi ubraja se mogućnost dobivanja podataka o  pokretljivosti ramenog zgloba i 
intenzietu boli prije i nakon fizioterapijskog tretmana, promjeni u funkcionalnosti gornjeg 
ekstremiteta te eventualnom smanjenju kalcifikata što je ključno za aktivnosti svakodnevnog 
života. Očekujemo da Vašim sudjelovanjem pomognete provedbi ovog istraživanja. 
 
KOJI SU MOGUĆI RIZICI SUDJELOVANJA U OVOM ISTRAŽIVANJU  
Ovo istraživanje ne nosi rizike za Vaše zdravlje.  
 
POSTOJE LI ALTERNATIVNE METODE? 
Ovo istraživanje ni u kojem pogledu ne utječe na tijek niti mijenja Vaše dosadašnje i buduće 
liječenje.  
 
MORA LI SE SUDJELOVATI? 
Na Vama je da odlučite želite li sudjelovati ili ne. Ako odlučite sudjelovati dobit ćete na potpis 
ovu obavijest (jedan primjerak zadržite). Vaše sudjelovanje je dobrovoljno i možete se 
slobodno i bez ikakvih posljedica povući u bilo koje vrijeme, bez navođenja razloga. Nastavit 
ćete se dalje liječiti na način koji je uobičajen za Vašu bolest. Ako odlučite prekinuti 
sudjelovanje, molimo da o tome na vrijeme obavijestite glavnog istraživača i njegove suradnike.  
 
POVJERLJIVOST I UVID U DOKUMENTACIJU 
Vaši će se osobni podaci obrađivati elektronički, a glavni istraživač i njegovi suradnici 
pridržavat će se interne procedure za zaštitu osobnih podataka. U bazu podataka bit ćete uneseni  
prema rednom broju. Vašu medicinsku dokumentaciju će pregledavati glavni istraživač i 
njegovi suradnici. Vaše ime nikada neće biti otkriveno. Pristup dokumentaciji mogu imati 
predstavnici Etičkog povjerenstva u Ustanovi u kojoj se liječite.  
 
ZA ŠTO ĆE SE KORISTITI PODACI DOBIVENI U OVOM ZNANSTVENOM   
ISTRAŽIVANJU 
Podaci iz ovog znanstvenog istraživanja mogu biti od praktične koristi, ali i znanstvene. 
Rezultati će biti korišteni pri izradi magistarskog rada istraživača Zavoda za fizikalnu medicinu 
i rehabilitaciju KB Sveti Duh i biti će objavljivani u znanstvenim publikacijama. Vaš identitet 
će ostati anoniman.  
 
TKO JE PREGLEDAO OVO ISPITIVANJE? 
Ovo ispitivanje pregledalo je Etičko povjerenstvo Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u Zagrebu koje 
je nakon uvida u dokumentaciju odobrilo istraživanje. 
Ispitivanje se provodi u skladu sa svim primjenljivim smjernicama, čiji je cilj osigurati pravilno 
provođenje i sigurnost osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom istraživanju, uključujući 
Osnove dobre kliničke prakse i Helsinšku deklaraciju.  
 
KOGA KONTAKTIRATI ZA DALJNJE OBAVIJESTI 
Ako trebate dodatne podatke, slobodno se obratite: 
 
Ime i prezime istraživača: Jurica Posavec, bacc. physioth, Marin Hitrec, mag. physioth. 
Adresa: KB „Sveti Duh“, Sveti Duh 64, 10000 Zagreb 
Broj telefona: 098 237 908 
 
O PISANOJ SUGLASNOSTI ZA SUDJELOVANJE U ISPITIVANJU 
Presliku dokumenta (potpisne stranice) koji ćete potpisati ako želite sudjelovati u istraživanju, 
dobit ćete Vi i glavni istraživač. Originalni primjerak dokumenta će zadržati i čuvati glavni 
istraživač. 
 
Hvala što ste pročitali ovaj dokument i razmotrili sudjelovanje u ovom znanstvenom 
istraživanju.  
 
Ova obavijest je sastavljena u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti (NN 100/2018)  
i Zakonom o zaštiti prava pacijenata (NN 169/04 i 37/08). 
 
Prilog B 
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) – indeks boli i smanjene funkcije ramena 
Ljestvica boli 
Kolika je vaša bol 
Kada je najizrazitija Bez boli    0   1    2  3   4   5   6   7   8   9   10    najjača zamisliva 
bol 
Kada ležite na toj strani tijekom 
odmora(spavanja) 
Bez boli    0   1    2  3   4   5   6   7   8   9   10    najjača zamisliva 
bol 
Kada hvatate nešto na 
povišenoj polici 
Bez boli    0   1    2  3   4   5   6   7   8   9   10    najjača zamisliva 
bol 
Kada pokušate dotaknuti 
stražnji dio Vašeg vrata 
Bez boli    0   1    2  3   4   5   6   7   8   9   10    najjača zamisliva 
bol 
Odguravanje bolesnom rukom Bez boli    0   1    2  3   4   5   6   7   8   9   10    najjača zamisliva 
bol 
Ljestvica nesposobnosti 
Koliko imate poteškoća 
Prilikom pranja kose Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom pranja leđa Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom oblačenja potkošulje ili 
pulovera 
Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom oblačenja košulje koja 
se kopča sprijeda 
Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom oblačenja hlača Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom odlaganja predmeta na 
povišenu policu 
Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom nošenja tereta od 5 kg Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
Prilikom vađenja predmeta iz 
stražnjeg džepa  hlača 
Bez poteškoća  0   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   nužno potrebna 
pomoć 
 
Prilog C 
SUGLASNOST ZA SUDJELOVANJE 
 
 
Potvrđujem da sam pročitao/pročitala ovu obavijest za gore navedeno znanstveno istraživanje 
te sam imao/imala priliku postavljati pitanja. 
Razumijem da je moje sudjelovanje dobrovoljno te se mogu povući u bilo koje vrijeme, bez 
navođenja razloga i bez ikakvih posljedica po zdravstvenom ili pravnom pitanju. 
Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci, tj. glavni 
istraživač i njegovi suradnici, članovi Etičkog povjerenstva ustanove u kojoj se istraživanje 
obavlja. Dajem dozvolu tim pojedincima za pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji. 
Želim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraživanju. 
 
 
 
 
Ime i prezime ispitanika: 
 
Ime i prezime (štampano)__________________________________________ 
 
Potpis: ________________________________________________________ 
 
Datum:___________ 
 
 
 
 
Osoba koja je vodila postupak obavijesti za ispitanika i suglasnost za sudjelovanje: 
 
Ime i prezime (štampano)__________________________________________ 
 
Potpis: ________________________________________________________ 
 
Datum:___________ 
10. ŽIVOTOPIS 
Jurica Posavec rođen u Zagrebu 24.12.1976. godine. Osnovu školu pohađao sam u Vrapču. 
Završio sam srednju školi za medicinske sestre i tehničare u Vrapču 2005 godine. Nakon 
srednje škole završio sam vojni rok i nakon toga se zaposlio u Ministarstvu obrane Republike 
Hrvatske zaposlen kao medicinski tehničar u 2. gardijskoj brigadi „Gromovi“. Godine 2000-te 
napuštam službu u 2 gardijskoj brigadi uz častan otpust, završavam staž te nakon položenog 
stručnog ispita zapošljavam se u Kliničkoj bolnici Sveti Duh u Zagrebu gdje radim narednih 
šesnaest godina u Objedinjenom hitnom prijemu bolnice kao medicinski tehničar. Usporedo 
upisujem izvanredni prediplomski stručni studij fizioterapije na Zdravstvenom veleučilištu u 
Zagrebu i branim završni rad 2014 godine. Polažem stručni ispit iz fizioterapije 2015 godine, 
zapošljavam se na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničke bolnice Sveti Duh 
2016. godine a naredne godine 2017-18 upisujem Diplomski sveučilišni studij fizioterapije u 
Rijeci. Otac sam četvero djece. 
 
 
 
 
 
  
